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La era verdaderamente reglada de 10 

que hoy denominamos estudios ergomé- 
tricos comienza alrededor del año 1950 
en que hacen su entrada en clínica apa- 
rates ideados por 105 fisiólogos, Ilá- 
mense bicicletas ergométricas 0 plata- 
formas transportadoras. 

Estos equipos, por sus características 
especiales, permitieron al cardiólogo 
efectuar ejercicios de alto rendimiento 
hemodinámico con la finalidad de poner 
de manifiesto alteraciones cardiovascula- 
res no observables en condiciones de 
r~poso. En otras palabras, colo:ar al in- 
dividuo en un verdadero banco de 
prueba. 

A su vez, por medio de las máquinas 
empleadas, se hizo posible la mediæión 

. 

del esfuerzo con cierta aproximación; 
esto permitió la determinación de la ca- 
pacidad física de trabajo, comparar un 
mismo individuo en distintas situaciones 
clín.;cas y aún bajo el efecto de diferen- 
tes terapéuticas, y, asimismo, e/ compor- 
tamiento de grandes masas de población 
ya sea 'por el rendimiento físico 0 por 
la aparición de signos 0 síntomas. 

Deþemos tener en cuenta algunos 
conceptos referidos a estos estudos co- 
mo por ejemplo: la bicicleta ergométrica 
nos permite medir en watts 0 kilográ- 
metros/min ( 1 watt = 6.1 kg/min) la 

potencia del trabajo desarrollado por el 
sujeto. La cinta transportadora por su 
parte nos informa sobre la velocidad de 
desplazamiento en km/h 0 velocidad e 

inclinación de ese desplazamiento (km/h 
y % de pendiente). 

EI paciente sometido a ejercicio nos 
proporciona datos de diferentes caracte- 
rísticas. Por un lado los inherentes 31 pro- 
pio ejercicio (variaciones de frecuencia 
cardíaca y tensión arterial) y por otro los 

observados cuando existe enfermedad, 
como son /os cambios del segmento ST 
del electrocardiograma, arritmias, ruidos 
agregados patológicos, sop los, dolor, etc. 

La determinación de la tensión arterial 
se hace intraesfuerzo con e/ método aus- 
cultatorio convencional con el manóme- 
tro de mercurio 0 aneroide. 

Sobre el electrocardiograma se hacen 
las mediciones de fre:uencia cardíaca y 
se aprecian las anomalías antes mencio- 
nadas en casos patológicos. 

. 

Existen algunas variantes en el modo 
de obtención de la actividad eléctrica 
intraesfuerzo: por medio de electrodos 
torácicos (derivación bipolar transtoráci- 
ca que coloca el negativo en V6R y el 
positivo en V5); otros utilizan las deri- 
vaciones ortogonales de Frank X, Y Y Z. 
Nosotros preferimos emplear las doce de- 
rivaciones clásicas con las precordiales 
modificadas de tal forma que resultan 
torácicas bipolares. 

Esto se logra conectando al paciente 
por medio de una lIave selectora dise- 
ñada al efecto. Los electrodos correspon- 
dientes a piernas derecha e izquierda se 
c%can respectivamente en las espinas 
ilíacas posterosuperiores homólogas, con 
el objeto de obtener un trazado acep- 
table del piano frontal durante el ejer- 
cicio. 

EI motivo de utilizar este sistema elec- 
trocardiográfico reside en el hecho de 
obtener información en los pianos fron- 
tal y horizontal y así poder registrar 
aquellos vectores isquémicos de direc- 
ción exclusivamente vertical 0 ántero- 
posterior (no menos del 10 %) sólo de- 
tectables con derivaciones múltiples. 

A los fines diagnósticos ydesde el 

punto de vista práctico no debemos acep- 
tar pruebas que estén por debajo de los 
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150 latidos por minuto. Esta cifra coin- 
cide por 10 general con el 85 % de la 

frecuencia cardía.ca máxima teórica, cal- 
culada según las tablas existentes a/ efec- 
to. De acuerdo a este tope arbitrario clási- 
ficamos las pruebas en suficientes (cuan- 
do alcanzan al mismo) e insuficientes (en 
caso contrario). Este aspecto sólo debe 
ser considerado en el caso de la pruebas 
negativas y dudosas. 

Otro dato que puede ser obtenido es 
la medición del consumo de oxígeno en 
el período de máximo esfuerzo. Este pa- 
rámetro se expresa como V02 máximo 
en cc de oxígenc>/min. Su importancia 
reside en el hecho de que se pueden 
homologar diferentes actividades toman- 
do como base este parámetro. 

Es nuestra creencia que si este valor 
no se determina la asunción del mismo 
en función de carga, frecuencia cardíaca, 
y peso corporal puede Ilevar a cometer 
errores significaLvos. 

Existen diferentes grados de aptitud 
para e/ pedaleo en b:cicleta ergométrica 
en distintos sujetos de la misma edad, 
10 que da como resultado que el con- 
sumo de oxígeno máximo (V02 máx.) 
sea signifcativamente.. diferente para la 
carga máxima alcanzada por ellos. 

La mismo puede decirse para el ejer- 
cicio hecho por el mismo sujeto en ban- 
da y bicicleta ergométricas; según el gra- 
do de entrenamiento para la marcha 0 

el Óclismo ese individuo tendrá consu- 
mos máximos de oxígeno para km/h 0 

kg/min dependientes de aquél. 
Só/o la medición exacta y no asumida 

del consumo de oxígeno nos permite en- 
tonces hom%gar diferentes actividades. 

En la práctica este parámetro no se 
mide; por 10 tanto nosotros suger'imos 
manejar 105 valores de frecuencia cardía- 
ca, presión arterial y carga alcanzada en 
la bicicleta (0 velocidad y pendiente en 
la banda ergométrica) para definir la 

respuesta de un sujeto dado ante un 
esfuerzo. 

Según que aparezcan alteraciones del 
segmento ST en el electrocardiograma 
y/o dolor duranteel transcurso de la 
prueba la clasificamos en la siguiente 
forma: 

1. Pruebq positiva por ST y por an- 
gor: es la que se detiene por do- 
lor anginoso * * * 

y el electro- 
cardiograma muestra un ST isqué- 
mico de 2 mm 0 más. Exigimos 
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*.. 

que el dolor tenga cierta intensi- 
dad, de modo tal que si otorga- 
mos el valor * * * * 

a una crisis 

espontánea de angor, éste debe 
lIegar en la prueba a un valor * 

**. 
2. Prueba positiva por ST: cuando se 

detiene por agotamiento, no hay 
dolor anginoso y el ST tiene un 
desnivel isquémico de 2 mm 0 

más. 

3. Prueba positiva por angor: cuan- 
do se detiene por angor 

* * * 

sin desarrollar ST isquémico. Rati. 
ficamos la positivi dad exigiendo 
que al repetir el esfuerzo el dolor 
se presente con un producto de la 

frecuencia cardíaca y tensión ar.. 

terial similares. 

4. Prueba negativa: en la que el pa- 
ciente se detien'e por agotamiento, 
alcanza 105 150 latidos por minuto 
y no tiene dolor ni ST isquémico. 

5. Prueba dudosa: es cuando el pa- 
Óente se agota luego de alcanzar 
la frecuencia de 150 latidos y el 
ST se encuentra entre 1 y 1,9 mm. 

La interpretación de un estudio ergo- 
métrico con esta clasificación de resu Ita- 

dosestá dirigida especialmente al diag- 
nóstico de enfermedad coronaria. 

La aparición de signos 0 síntomas di- 

ferentes a los mencionados (ST y angor) 
105 hemos agrupado con la denomina- 
ción de respuesta anormal al ejercicio 
por carecer de especificidad diagnóstica 

para enfermedad coronaria y son: arrit- 

mias, sobreelevación del segmento ST, 

trastornos de conducción eléctrica, soplos 
o ruidos patológicos, comportamiento 
anómalo de la tensión arterial, mareos, 
disnea desproporcionada al esfuerzo, etc. 

Una prueba positiva por ST y por an- 
gor, reuniendo dos consecuencias de la 

isquemia de miocardio, nos brinda la 
posibi/idad de detectar lesión 0 lesiones 
coronarias significativas (70 % de su luz 
obstruida 0 más) en prácticamente el 
99 % de los casos. 

Un estudio positive por desnivel is- 

quémico del segmento ST nos ofrece un 
margen del 93 % de certeza para afir- 
mar lesiones coronarias. Cuando la prue- 
ba es positiva por angor este porcentaje 
baja al 86 %. 

En consecuencia, la más alta confiabi- 
Jidad diagnóstica de enfermedad rorl"\- 

naria corresponde alas pruebas positi~ 



vas por ST y angor 0 ST sólo. EI último 
lugar 10 ocupan las pruebas positivas 
por angor, ya que la interpretación sub- 
jetiva del síntoma como elemento único 
tiene mayor margen de error. 

Cuanda el desnivel del segmento ST 

está entre 1 y 1,9 mm (dudoso) el es- 
tudio pierde valor discriminativo, en- 
contrándose en las correlaciones cinean- 
giocoronariográficas la misma cantidad 
de coronariopatías que de vasos sanos. 
Con esta prueba que denominamos du- 
dosa hemos caracterizado una tierra de 

nadie, donde el estudia no &;crimina en- 
tre enfermos y sanos y por ende atri- 
buye mayor sensibilidad alas pruebas 
positivas y negativas. 

A estas conc/usiones hemos arribado 
después de correlacionar 250 pruebas 
ergamétricas (seleccionadas de una se- 
rie de 4.000) con los resultados de ~a 

cinecoronar iografí a. 

Luego de las consideraciones anterio- 
res, comentaremos brevemente la meto- 
dología de prueba empleada par nues- 
tro grupo de trabaio utilizando bicic/eta 
esgométrica y esbozada exc/usivamente 
con fines diagnósticos. 

1. Se efectúa una breve pero precisa 
historia clínica del paciente. 

2. Previo ayuno de 4 horas se re- 
gistra un electrocardiograma en decúbi- 
to dorsal para ser comparado con los 

previos, y otro en posición sentada con 
la doble finalidad de tener un control 
de derivaciones similares a las que se 
van a obtener en la bicicleta y poder 
pesquisarfenómenos de tipo ortostático. 

3. EI sujeto es pasada a la bicicleta 
en donde se determina su tensión ar- 
terial: 

4. Se comienza el pedareo sin carga 

para efectuar un precalentam iento, con- 
trolándose el electrocardiogramacada 
minuto y la tensÎón arterial al finalizar 
las tres minutos. 

5. EI estudio se continúa con car gas 
crecientes de 150 kgfmin cada tres mi- 
nutos sin períodos de descanso interme- 
dio hasta que el paciente se agote 0 

surja algún factor limitante. 

6. Una vez detenìda la prueba el 
control post-esfuerzo se continúa hasta 

que la frecuencia cardíaca y tensión ar- 
terial- retornen a cifras similares alas 
basales. 

Para realizar este estudio los pacien- 
tes deben estar libres de drogas cardio 
o tensioactivas y se deben descartar to. 
das las posibilidades que puedan falsear 
los cambios del segmento ST, como son 
la hiperventilación, hipertrofias ventri- 
cu/ares, miacardiopatías, valvulopatías. 

Consideramos contraindicación abso- 
luta para la realización de este tipo de 
estudio el infarto agudo de miocàrdio, 
el síndrome intermedio, insuficiencia 
cardíaca descompensada, antecedente 
muy cercano de edema agudo de pul- 
món, embolia de pulmón reciente, es- 
tados infecciosos y alteracìones metab6- 
licas agudos, electracardiogramas evalu- 
tivos y valvulopatías sever as. 

En síntesis, nos encontramos ante una 
técnica incruenta sencilla en su realiza- 
ción y que nos provee datos sobre el 

funcionamiento cardiovascular en situa. 
ciones de sobrecarga. 

Nos vemos en la obligación de recor- 
dar que el estudio posee limitaciones 
diagnósticas y que por 10 tanto, 105 datos 
de él obtenidos deben ser incorporados 
a la historia cIínica de! paciente para su 
cabal interpretación. 
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